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Klju¢ne besede

Za zdravnika predstavijajo posebno dilemo bolniki, ki odklanjajo zdravljenje, pa ceprav
bi bilo v casu odkritja le-te najverjetneje uspesno. Najvecjo tezZavo predstavijajo bolniki z
malignimi obolenji, saj je zdravijenje v koncni fazi bolezni neuspesno in predstavlja zgolj
lajSanje bolecin. Odklonitev zdravljenja pa je pravica vseh opravilno sposobnih bolnikouv,
kljub temu, da pri tem ogrozajo svoje zdravje in Ziviljenje.

Opisan je primer 8O-letne bolnice z vretenastocelicnim kavcinomom na licu in malignim
prervascanjem v druga telesna podrocja in druge organske sisteme, ki je stiri leta odklanja-
la obisk pri specialistu in je pristala na zdravljenje Sele v koncnem stadiju bolezni, ko
radikalno zdraviljenje ni bilo ve¢ mogoce.

Zdravnik splosne medicine in zdravnik specialist sta pred tezko resljivim problemom, ko se
srecata z opravilno sposobnim in za zdravljenje odklonilnim bolnikom, za katerega vedo,
da bo odlasanje zdravljenja usodno.

vretenastocelicni karcinom; pravice bolnika; anemija; zavracanje zdravljenja,; dileme
zdravnika
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Patients refusing medical treatment that would be most probably successful at the time of
diagnosis present a specific ethic dilemma for a practitioner. The biggest problem lies in
patients with malignant diseases as the treatment in the final period is usually unsuccess-

Jul and is focused mainly on the pain relief. On the other hand, treatment refusal is one of

the prime rights of all competent patients disregarding the fact they may threaten their
own health or even life.

A case of 80-year old female patient with a spindle cell carcinoma on her face that was
malignantly spreading to other body sites and organ systems is presented. Patient refused
visiting a specialist doctor for four years and consented to treatment only in the final stage
of the disease when radical treatment was not possible.

General practitioner and a specialist doctor are faced with difficult dilemma when there is
a case of a competent but unwilling to consent patient refusing the timely treatment in
spite of the predicted fatal consequences.

spindle cell carcinoma, patient rights; anaemia, treatment refusa, practitioner’s dilemmas
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Uvod

Onkoloski bolniki, ki odklanjajo zdravljenje predstav-
ljajo tezavo in dilemo vsakemu zdravniku. V¢asih je
imelo mnenje in odlocitev lececega zdravnika velik
pomen. Odnos med bolnikom in zdravnikom je bil
pokroviteljski in paternalisticen.! Danes pa so ljudje
bolje obvesceni in osvesceni, k cemur so moc¢no pri-
spevali razli¢ni mediji javnega obvescanja (radio, te-
levizija, medmreZje, ¢asopisje). Pravno podlago pa je
k temu tudi prispevala Oviedska konvencija Sveta
Evrope o varstvu ¢lovekovih pravic in dostojanstva
cloveskega bitja v zvezi z biologijo in medicino.?
Zdravnik je pravno in eti¢no zavezan, da bolniku po-
jasni naravo njegove bolezni, potek, moznosti zdrav-
ljenja ter prognozo bolezni. Bolnik ima pravico dvo-
miti v izbrano zdravljenje, se posvetovati z drugimi
specialisti ali celo odkloniti zdravljenje.

Bolniki ne sodelujejo pri zdravljenju ali mu celo na-
sprotujejo zaradi verskih (jehove pri¢e) in drugih
osebnih prepricanj. Odklanjanje zdravljenja je prisot-
no v Stevilnih razli¢nih ambulantah (kirurska, onko-
loska, dializna, internisti¢na).* Najve¢jega pomena in
najbolj usodno pa je prav pri bolnikih z malignimi
obolenji, saj je enaizmed osnovnih lastnosti tega pro-
cesa, da povzroca lokalne in oddaljene zasevke, ki za-
radi patofizioloskih dogajanj prej ali slej vodijo v smrt.
Zdravnik v takSnem primeru spostuje bolnikovo vo-
ljo, €e je le-ta opravilno sposoben, v nasprotnem pri-
meru pa ravna glede na predhodno izrazeno bolni-
kovo voljo, voljo zakonitega skrbnika ali po svoji do-
bronamernosti.*

Opravilno sposoben je bolnik, ki nima bolezni, ki
zmanjsujejo njegovo sposobnost odloc¢anja in je v sta-
nju, ko se je sposoben odloc¢iti.>

Po veljavnem Kodeksu medicinske deontologije ter
Zakonu o pravicah pacienta ima opravilno sposoben
bolnik pravico odkloniti vsak poseg ter hospitalizaci-
jo. Zdravnik mu je dolzan njegovo zdravstveno stanje
natanc¢no pojasniti, in sicer v bolniku razumljivem je-
ziku.* Zdravnik sam odloc¢a brez bolnikove volje le v
primeru urgentnega, za zivljenje nevarnega stanja. V
primeru odklonitve zdravljenja bolezni v zacetnem
obdobiju, takoj po postavitvi diagnoze, pa je v kon¢ni
fazi bolezni edino mogoce in smiselno zgolj paliativ-
no, protibolec¢insko zdravljenje. Taksno zdravljenje je
opisal ze akademik Mil¢inski, ki je dejal, da je v konc¢-
ni fazi bolezni potrebno poskrbeti, da bolnik ne ¢uti
bolecin in da ni Zejen.

V Zdruzenih drzavah Amerike paje Ze od leta 1988 v
veljavi poseben Akt o medicinski oskrbi,” ki k pali-
ativnem zdravljenju Steje le protibolecinsko zdravlje-
nje ter oskrbo s hranili in teko¢ino. Med paliativho
oskrbo ne sodi noben kirurski poseg, ¢eprav bi zava-
roval zivljenje.

Prikaz primera

80-letna bolnica, ki je zivela v urbanem okolju vecjega
mesta, je od leta 2000 opazala manjSo spremembo na
licu, ki pa je veckrat izginila in se znova pojavila, veckrat
si jo je tudi spraskala, zato je krvavela. Stanje se je v sre-
dini leta 2003 poslabsalo. Sprememba je ob¢asno spon-

tano krvavela in se zagnojila. Bolnica v teh treh letih ni
nikoli sama obiskala zdravnika, veckrat jo je njen osebni
zdravnik obiskal na domu in ji pojasnil naravo njene bo-
lezni in jo skusal natan¢no informirati in napotiti na pre-
gled k ustreznemu specialistu. Presodil je, da je bolnica
sposobna odlocati o sebi, kljub ob¢asnem depresivnem
in psihoti¢cnem razpolozenju, ki so ga opisovali svojci.
Ze nekaj let je odklanjala tudi zdravljenje spremembe
okoli popka.

Konec leta 2003 je pristala na obisk pri onkologu, ven-
dar je kasneje od obiska odstopila.

Januarja leta 2004 je bolnica prvi¢ obiskala dermatolo-
ga, ki jo je napotil k specialistu kirurgu, kjer pa bolnica
ni pristala na predlagano kirursko zdravljenje in bolni-
$ni¢no zdravljenje. Tumorska sprememba je bila v pre-
meru velika pet centimetrov.

Dva meseca po zadnji odklonitvi hospitalizacije je bol-
nica iz tumorske spremembe veckrat krvavela in je na
Odelku internisti¢ne prve pomoci prejela 3 enote kon-
centriranih eritrocitov zaradi hudo izrazene anemije (Hb
54) . Predlagano zdravljenje in hospitalizacijo je Se ve-
dno odklanjala. Prejemala je tudi enalapril zaradi blage-
ga srénega popuscanja ter citalopram zaradi depresiv-
nega razpolozenja. Osebni zdravnik ji je poleg zgoraj
omenjenih zdravil predpisal $e antipsihotik olanzapin.
Polleta po obisku pri kirurgu (tiri leta po prvem opaza-
nju spremembe na licu) pa je bolnica po dolgem prigo-
varjanju svojcev, osebnega zdravnika ter kirurga prista-
la na hospitalizacijo in operacijo tumorja na licu.

Ob sprejemu je bila bolnica hudo anemicna (Hb 54), osla-
bela. Na levem licu pred uhljem je imela v premeru de-
set centimetrov velik tumor z razjedo v centralnem delu
(SL1).

SL 1. Bolnica iz urbanega okolja je vec let opazala koz-

no spremembo na licu. Iz tumorske spremembe vec-

krat krvavela, vendar vec kot tri leta zavracala bolni-
sSnicno zdravljenja ali operacijo.

Pred posegom je bila potrebna predoperativna pripra-
va bolnice ter Stevilni specialisti¢ni pregledi. Dva dni po
sprejemu na oddelek je bila opravljena biopsija tumor-
ja. Rezultati so pokazali, da je maligna tvorba na obrazu
najverjetneje maligni fibrozni histiocitom ali nediferen-
ciran karcinom. Bolnico so pred posegom pregledali
zdravnik specialist internist, ginekolog, pulmolog, radi-
olog, abdominalni kirurg ter psihiater.

Ginekoloski izvid z ultrazvokom je prikazal tumorsko
ras¢o v predelu maternice in ovarijev. Internist je ugoto-
vil splosno oslabelost in napredovalo sr¢no popuscanje.
Pulmolog je opravil plevralno punkcijo in punktat po-
slal na mikrobioloski in histopatoloski pregled. Ugoto-
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vil je tudi desnostranski plevralni izliv neznane etiologi-
je. Abdominalni kirurg in radiolog sta ugotovila tumor-
sko preras¢anje v predelu zelodca, zZol¢nika in jetrnega
parenhima. Izkazalo se je tudi, da je bila predhodno dia-
gnosticirana popkovna kila znak sestre Jozefine (Sl. 2),
ki je znacilen znak znotrajtrebusnega rakastega prera-
§¢anja.’® Psihiater je ugotovil posamezne znake zacetka
senilne demence, kljub temu pa je bila bolnica orientira-
na, pogovorljiva in se zavedala svojega zdravstvenega
stanja. Deveti dan od zacetka hospitalizacije je bolnica
ponovno zakrvavela, zato smo jo operirali v splo$ni ane-
steziji, odstranili smo celoten vidni del tumorja in kozno
vrzel na obrazu pokrili z lokalnim reznjem. Istega dne je
bila potrjena diagnoza vretenastoceli¢nega karcinoma.

SL. 2. Abdominalni kirurg in radiolog sta ugotovila tu-

morsko prerascanje v predelu Zelodca, Zolcnika in je-

trnega parenhima in popkouvni kili podoben znak se-
stre JozZefine.

Zeleli smo jo premestiti na negovalni oddelek v RS, ven-
dar so prosnjo povsod zavrnili. Splosno zdravstveno sta-
nje pacientke se je v nadaljevanju bolni$ni¢nega zdrav-
ljenja poslabsalo.

SL. 3. Stanje po operativni odstranitvi tumorja.

Sedmi pooperativni dan smo odstranili Sive. Rana je do-
bro celila, brez znakov okuzbe in tekocinske kolekcije.
Bolnica ni ve¢ krvavela (Fotografija po posegu: Sl. 3).

Bolnica je dvanajsti dan po operaciji umrla.

Patolog je pri obdukciji ugotovil obsezno tumorsko
prerascanje v predelu vratnih bezgavk, celotnega me-
diastinuma, gastrointestinalnega in urogenitalnega trak-
ta. Izvor primarnega tumorja ni bilo mo¢ zanesljivo do-
lociti.

Dvajsetdnevno zdravljenje je bilo po okvirnem izracu-
nu cene storitev ocenjeno na 1.834.307,00 SIT (7.654,42
EUR). Od tega zneska je kirurski del storitev predstavljal
5,1 %, anestezioloski 7,8 %, specialisti¢ni pregledi 2,6 %,
hospitalizacija in nega 38,2 %, histopatoloski pregledi z
obdukcijo 10,0 %, zdravila 2,6 %, preostali del pa mikro-
bioloski pregled materiala ter redne in izredne kontrole
telesnih tekocin ter dodatni postopki nege in rehabilita-
cije.

Zakljucki

Predstavljena bolnica predstavlja skupino bolnikov,
ki odklanjajo zdravljenje iz kakr$nihkoli razlogov. To
odklanjanje je v skodo njihovega zdravja. V takih pri-
merih zdravnik navadno ni pred dilemo, temvec dej-
stvom. Da ne sme pomagati s strokovnim znanjem
po svoji vesti. Ob tem si mora v kratkem ¢asu odgo-
voriti na pomembna vprasanja tako z medicinsko-eti¢-
nega, kot pravnega podrodja. Oceniti mora opravil-
no sposobnost bolnika, ki ima bolezni, ki bi lahko vpli-
vale na sposobnost odlo¢anja (od akutnega alkohol-
nega opoja, zlorabe psihoaktivnih substanc, poskod-
be in bolezni). Sprijazniti se mora z dragim in neuspe-
$nim aktivnim zdravljenjem v konc¢ni fazi bolezni po
predhodnem odklanjanju mordauspesnega zdravlje-
nja. Soociti se mora z organizacijsko in prostorsko te-
Zavo, drago nego in rehabilitacijo bolnikov v terciar-
ni ustanovi po opravljenem kirurskem delu zdravlje-
nja, ko bolnikov ni mo¢ premestiti v domaco oskrbo
oz. na negovalni oddelek ali dom starejsih obc¢anov.
Jasnih smernic za tak$ne premestitve zal ni. Nase
zdravstvo $e ni urejeno tako, da bi lahko rac¢unali na
dosegljivo in u¢inkovito paliativno oskrbo, niti v bol-
ni$nici ne na domu. Tu ¢akata nase zdravstvo neiz-
polnjena obljuba in dolZznost.
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